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CALFRESH THOV KOM HU (TIV TOJ)

•

•

Tus neeg ua haujlwm: Xovtooj:

CF 32 (HMONG) (6/13) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

Tsis ntev los no peb tau txais cov ntaub ntawv hais txog ibqho pauv hloov nyob hauv koj tsev neeg. Peb xav paub tias koj tseem
puas tuaj yeem tau txais CalFresh cov nyiaj pab mus ntxiv, peb xav tau cov ntaub ntawv txuas mus ntxiv no:

Peb xav kom koj hu (tiv toj) rau peb ntawm  ___________________ los muab cov ntaub ntawv/cov ntaub ntawv sau tseg uas tau
thov saum toj saud rau peb. 

Yog koj tsis hu rau peb rau hnub no, koj cov nyiaj pab ntawm CalFresh yuav raug txo kom tshuav tsawg lossis raug tso tseg.


